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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA

SECRETARIA EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO,ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE RECURSOS HUMANOS

COORDENAÇÃO DE ADMINISTRAÇÃO DE RECURSOS HUMANOS
	FOTO
3X4

	CADASTRO

	
	
	Protocolo Nº: 

	SIAPE Nº:
	     
	
	

	I – DADOS PESSOAIS

	Nome:      

	Nacionalidade:     
	Naturalidade (Cidade/UF):     
	CPF:     


	Sexo:  FORMCHECKBOX 
MASC   FORMCHECKBOX 
  FEM
	DATA DE NASCIMENTO:     

 FORMTEXT 
     
	Estado Civil:     

	Nome do Pai:     

	Nome da Mãe:     

	Cônjuge:     

	Cor/Origem Étnica

     
	Grupo Sangüineo

     
	PNE?
 FORMCHECKBOX 
SIM     FORMCHECKBOX 
 NÃO
	Se sim, qual?

     

	Email      

	Endereço residencial no DF:      

	Cidade:      
	Estado (UF):   
	CEP:      
	Telefone:      

	Endereço residencial em outra UF:      

	Cidade:      
	Estado (UF):   
	CEP:      
	Telefone:      

	Identidade:      
	Órgão Expedidor/UF:      
	Data de Expedição:      


	Título de Eleitor:

     
	UF:      
	Zona:      
	Seção:      
	Data de Emissão:

     

	Comprovante Militar:

     
	Órgão Expedidor:

     
	Categoria:
     
	CM ou CSM:
     
	RM:

     
	Série:
     

	Carteira de Motorista Nº:

     
	Registro:
     
	UF:

     
	Data de Expedição:
     
	Categoria:
     

	Validade:

     
	Data da 1ª Habilitação:

     
	PIS/PASEP:

     

	Carteira de Trabalho:

     
	Série:

     
	UF:

     
	Data do 1º emprego:
     

	II – DADOS BANCÁRIOS

	Banco (Nome)

     
	Agência (Código)

     
	Denominação da Agência (Nome)

     
	Conta Corrente (Código)

     


	III – ESCOLARIDADE

	Escolaridade:  FORMCHECKBOX 
 Alfabetizado            FORMCHECKBOX 
 Ensino Fundamental      FORMCHECKBOX 
 Ensino Médio     FORMCHECKBOX 
 Ensino Superior

                        FORMCHECKBOX 
 Pós-Graduação      FORMCHECKBOX 
  Mestrado                        FORMCHECKBOX 
 Doutorado     

	Formação:      
	Titulação:      

	Estabelecimento de Ensino:      

	Cidade:      
	UF:      
	Ano de Conclusão:       

	Formação:      
	Titulação:      

	Estabelecimento de Ensino:      

	Cidade:      
	UF:      
	Ano de Conclusão:       

	IV - DEPENDENTES

	NOME DO DEPENDENTE
	CPF
	SEXO
	GRAU DE PARENTESCO
	DATA DE NASCIMENTO
	DEDUÇÃO PARA

IMPOSTO DE RENDA

	
	
	M
	F
	
	
	SIM
	NÃO


	     
	     .     .     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     .     .     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     .     .     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     .     .     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     .     .     -     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	V – DADOS FUNCIONAIS

	 FORMCHECKBOX 
Servidor do Quadro Efetivo/MJ                FORMCHECKBOX 
Requisitado              FORMCHECKBOX 
Sem Vínculo              FORMCHECKBOX 
Exercício Descentralizado

	Cargo Efetivo:      

	Forma de Ingresso:      


	Cargo Comissionado:      

	Código:      


	Endereço Funcional:      

	Lotação:      

	Unidade de Exercício:

     
	Ramal:
     

	VI – DADOS FUNCIONAIS ANTERIORES AO INGRESSO NO MINISTÉRIO DA JUSTIÇA

	Data de Ingresso no Serviço Público
	Federal:    /     /    
	Estadual:     /     /    
	Municipal:     /     /    

	Regime Jurídico: 
	CLT  FORMCHECKBOX 

	RJU  FORMCHECKBOX 


	Órgão de Origem:
	     

	Endereço de Origem:
	     

	Cargo no Órgão de Origem:
	     
	Telefone:
	     


	Declaro sob as penas do art. 299 do Código Penal, que as informações acima, prestadas por mim, são verdadeiras.
Data:_____/_____/_______              Assinatura do Servidor:  __________________________________________________


	VII – PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA SERVIDOR APOSENTADO/REFORMADO

	Aposentado pelo Órgão       desde  /     /    

	VIII - A SER PREENCHIDO PELA COORDENAÇÃO GERAL DE RECURSOS HUMANOS

	               Atesto que o(a) servidor(a) identificado(a) neste formulário tomou posse em ______/________/_______ e entrou em exercício em:_______/_______/_________

                                                                                 _________________________________

                                                                                    Assinatura e Carimbo do Responsável
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